Papilomatosis respiratoria recurrente en el nino: simulador de
procesos respiratorios comunes

Michael C. Zacharisen, MD, FAAP?, y Stephen F. Conley, MD, FAAP®

ANTECEDENTES: La papilomatosis respiratoria recu-
rrente (PRR) infantil es un raro proceso tumoral, be-
nigno pero potencialmente mortal, que afecta a las
vias respiratorias, con predileccion por la laringe. El
diagndstico de PRR puede ser problematico, a me-
nos que exista un elevado indice de sospecha y se
conozcan sus diversas presentaciones.

METODOS: Se revisaron las historias clinicas de los
ninos con PRR tratados en un hospital infantil de ni-
vel terciario. La presentacion de la PRR se ilustra a
través de una serie de observaciones clinicas. Se
proporciona un esquema como ayuda para el diag-
nostico precoz de los ninos con PRR.

RESULTADOS: Cinco pacientes, de 2-6 ainos de edad,
se habian diagnosticado erroneamente de crup recu-
rrente, asma, hemangioma laringeo o traqueomala-
cia, después de presentar una situaciéon crdnica va-
riable de disnea, tos, estridor, disfonia, llanto débil y
sincope. Una vez realizado el diagnéstico de PRR, se
procedio a la ablacién quirtrgica de los papilomas.

CONCLUSIONES: En todo nifho que presente altera-
ciones de la voz, con o sin estridor, se recomienda la
practica de una fibroendoscopia laringea (FEL). Debe
considerarse la PRR en un nifio cuando otras enfer-
medades comunes de las vias respiratorias no sigan
la historia natural o no respondan al tratamiento ha-
bitual.

INTRODUCCION

La papilomatosis respiratoria recurrente (PRR) es el
proceso neoplésico laringeo benigno mas comin en el
nifio!. Se estima que en 1995 habia cerca de 6.000 casos
activos de PRR, con mds de 2.300 nuevos casos®. Se
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calcula que la incidencia de PRR en Estados Unidos es
de 4,3 por 100.000 nifios, y de 1,8 por 100.000 adultos?.
La causa de la PRR es una infeccién de las vias respira-
torias altas por el virus del papiloma humano (VPH) ti-
pos 6 y 11. Aunque existen varias docenas de tipos de
ADN VPH, los tipos 6 y 11 tienen predileccién por las
superficies mucocutdneas, no sélo de la laringe sino
también de los genitales externos de ambos sexos, y por
las superficies mucosas de la vagina y el cérvix (condi-
loma acuminado), de la lengua y de la mucosa bucal®.
Las infecciones por VPH 11 presentan una mayor ten-
dencia a ser mds graves, a requerir la intervencién qui-
rirgica con mds frecuencia, a precisar tratamientos com-
plementarios, a desarrollar patologia traqueal y
pulmonar y a requerir una traqueotomia’.

El sintoma de presentacién cldsico de la PRR es una
ronquera o un llanto débil crénicos en un nifio de 2 a
4 afios. La otra causa mas frecuente de ronquera en el
nifio es el abuso de la voz, con nddulos secundarios en
las cuerdas vocales, es decir, una laringitis localizada.
Casi el 75% de los pacientes con PRR se diagnostican
antes de los 5 afios de edad, y casi todos antes de cum-
plir 7 afios. Si se retrasa el diagndstico, las masas de
tipo verrugoso crecen progresivamente y dan lugar a
afonia y posteriormente a obstruccién de las vias respi-
ratorias altas®. Aunque el diagnéstico definitivo lo lleva
a cabo un otorrinolaring6logo pediatrico o un neumolo-
go pediatrico experimentados, inevitablemente los mé-
dicos de asistencia primaria o del servicio de urgencias
valoran a estos nifios; también pueden intervenir otros
especialistas si el paciente presenta sintomas atipicos.

Antes de reconocer la PRR pueden efectuarse diag-
nésticos erréneos de otros procesos respiratorios comu-
nes en la infancia. Las causas de “respiracion ruidosa”
en el nifio son numerosas y pueden dividirse en infec-
ciosas o congénitas, y subdividirse en intra o extratora-
cicas’. La presencia de un ruido de tono agudo (estridor)
o de tono bajo (estertor) sirve de ayuda para determinar
el diagndstico, al igual que el momento en que aparece
el ruido en el ciclo respiratorio: inspiratorio, espiratorio
o bifésico. Otros procesos menos comunes que interesan
las cuerdas vocales y dan lugar a ronquera son: paralisis
uni o bilateral de las cuerdas, quistes, pdlipos, fijacion
aritenoidea y sindrome de Arnold-Chiari. Otras causas
de obstruccién de las vias respiratorias que deben consi-
derarse en el niflo, basdndose en el nivel de la obstruc-
cion, son: lesiones nasales (estenosis o atresia de coa-
nas, estenosis del seno piriforme, hipertrofia adenoidea,
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tumores nasales, rinitis neonatal, cuerpos extrafios), obs-
trucciéon faringea (estenosis nasofaringea, hipertrofia
amigdalar, macroglosia por malformacion linfatica, tri-
somia 21 o sindrome de Beckwith-Wiedemann, y ano-
malias craneofaciales como hipoplasia mandibular y
mesofacial), obstruccion laringea (laringomalacia, gra-
nulomas de las cuerdas vocales, cuerpos extrafios, mem-
branas, angioedema, laringitis infecciosa, difteria y epi-
glotitis), obstruccién subglética (estenosis congénita o
adquirida, hemangioma, traumatismos) y obstruccién
traqueal (estenosis traqueal congénita, traqueomalacia,
anillos traqueales completos, cuerpos extrafios y com-
presion extrinseca por neoplasia o estructuras vasculares
andémalas). Se dispone de diversas técnicas para llegar a
un diagndstico correcto.

Tratamiento

El tratamiento de la PRR infantil depende del grado
de afectacion de las vias respiratorias. Si el nifio se pre-
senta con dificultad respiratoria aguda por obstruccién
de las vias altas, puede ser necesaria una traqueotomia.
Esta intervencion se llevé a cabo en el 14% de los casos
pediétricos, en comparacién con sélo el 6% en los ca-
sos de papilomatosis que comienzan en la vida adulta®.
Los métodos actuales mds comunes de tratamiento son
la exéresis con ldser CO, o microdesbridador endolarin-
geo por laringoscopia directa.

Con anterioridad se han empleado muchos tratamien-
tos con éxito limitado: ultrasonidos, criocirugia, hormo-
nas, esteroides, quimioterdpicos como metotrexato, va-
cunas autégenas, transfer factor, isotretinoina e
interfer6n®!°, El tratamiento antivirico con cidofovir in-
tralesional ha tenido un éxito variable'!. Estos ensayos
carecieron de grupos de control y participé un escaso
nimero de pacientes. En el tratamiento fotodindmico se
emplea dihematoporfirina intravenosa, un agente foto-
sensibilizante que, al activarse por la luz de una deter-
minada longitud de onda, destruye selectivamente las
células que contienen el éter dihematoporfirina. Se traté
de este modo a 33 pacientes (9 nifios) y disminuy6 casi
en un 50% la tasa de crecimiento del papiloma larin-
geo'2. En un ensayo prospectivo, la exéresis con micro-
desbridador fue comparable a la lograda con laser CO,
por lo que respecta a los resultados postoperatorios in-
mediatos'. El desarrollo de membranas laringeas puede
ser una complicacién de la cirugia en el contexto de un
reflujo 4cido laringofaringeo!*. El tratamiento del reflujo
acido puede mejorar la evolucion. Se estan realizando
investigaciones sobre la expresion genética y se ha apro-
bado recientemente una vacuna para prevenir la infec-
cién por el VPH. La vacuna tetravalente recombinante
anti-VPH contiene los tipos 6, 11, 16 y 18517, El efecto
previsto de esta nueva vacuna sobre la PRR causada por
estos tipos es prometedor, pues el 90% de las verrugas
genitales se deben a ellos.

Observaciones clinicas

Describimos a continuacién los casos de 5 nifios con
papilomatoris respiratoria, con especial énfasis en los
sintomas de presentacién, para poner de manifiesto la
gama de sintomatologia inicial e identificar las simula-
ciones de la PRR.

730 Pediatrics (Ed esp). 2006;62(5):729-34

METODOS

Mediante una revision de las historias clinicas, se identificé a
los pacientes con PRR tratados en el Children’s Hospital of
Wisconsin. El Human Research Review Committee aprob6 este
estudio. En la revision se registraron los datos demogréficos, los
sintomas de presentacion, comienzo y duracién de los mismos,
los diagnésticos pedidtricos iniciales, los antecedentes persona-
les, los hallazgos operatorios y el tratamiento.

RESULTADOS

Los 5 casos siguientes son ilustrativos.

Caso 1

Un nifio de 17 meses fue remitido por su pediatra al
alerg6logo para estudio de su asma. El nifio habia pre-
sentado respiracién ruidosa “durante toda la vida” y, ac-
tualmente, tos crénica con el ejercicio e infecciones de
vias respiratorias altas (IVRA), sin respuesta al albute-
rol. Un afio antes de la visita acudié a un cardi6logo pe-
ditrico para estudio de un soplo cardiaco y una ligera
cardiomegalia observada en una radiografia de tdrax.
Aunque el estudio cardiolégico completo fue negativo,
en la exploracién se apreciaron ruidos moderados de
vias altas y recibi6 el diagndstico de traqueomalacia. En
una ocasion se diagnosticé de crup. En el examen aler-
golégico se observé un llanto ronco y débil y un estridor
monofésico, inspiratorio y espiratorio. La auscultacién
pulmonar fue normal. La radiografia lateral de cuello
mostraba una disminucién del didmetro anteroposterior
de la columna aérea traqueal, lo que reflejaba una tra-
queomalacia. El estudio con contraste del transito gas-
trointestinal alto fue normal. Mientras el neumdélogo pe-
didtrico estaba programando una broncoscopia
ambulatoria, el nifio acudié al servicio de urgencias
(SU) con una historia de 3 dias con sintomas de IVRA,
tos “crupal”, estridor y aumento del trabajo respiratorio.
Recibié el diagndstico de crup y se traté con nebuliza-
ciones de epinefrina. En la radiografia de térax se obser-
v6 una ligera hiperclaridad, y la radiografia lateral de
cuello revel6 hipertrofia adenoidea, edema subglético y
una “densidad lobulada a nivel de las cuerdas vocales”,
que se interpreté como “un artefacto por el movimiento
o una lesion verdadera”. Al cabo de 4 semanas se practi-
c6 una broncoscopia con instrumento rigido, en la que
se observé una obstruccién del 90% en las vias respira-
torias, con papilomas en la parte anterior de las cuerdas
vocales verdaderas, en el ventriculo posterior, en la co-
misura anterior y en la regién subcordal, asi como lesio-
nes puntiformes en la trdquea. Se llevé a cabo una abla-
cién con laser CO, y desbridamiento quirdrgico, lo que
mejord significativamente los sintomas. Los diagndsti-
cos respiratorios comunes que se realizaron en este pa-
ciente fueron traqueomalacia y crup, con un diagndstico
erréneo de asma. Es concebible que incluso el diagnos-
tico y los sintomas de crup estuvieran en relacién con
los papilomas, frente al crup infeccioso (virico) o espas-
madico.

Caso 2

Un nifio de 2 afios presentaba una historia de 1 afio de
duracién con disnea progresiva, y un intenso estridor de
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aparicion reciente. El nifio acudié al SU con tos perruna,
fiebre, taquipnea, taquicardia, ruidos respiratorios rudos
y ligeras sibilancias. La radiografia de térax era normal
y se dio de alta con el diagndstico de crup. Tres semanas
mas tarde se diagnosticé nuevamente de crup en el SU,
al presentarse con respiracién “ruidosa” y disneica, es-
pecialmente con la excitacién o el ejercicio, y episodios
sincopales en la semana anterior. En la exploracion se
observo estridor con el llanto y una auscultacién pulmo-
nar normal. La radiografia lateral de cuello era normal y
en la radiografia de térax se apreciaba una ligera hipe-
rexpansion, con focos hiperdensos en las zonas centra-
les, compatibles con infeccién de vias respiratorias ba-
jas. Al cabo de 8 meses volvié al SU con una historia de
1 semana con tos perruna, sintomas de IVRA y estridor
intermitente durante el suefio, con breves crisis de ap-
nea. El dia antes del ingreso present6 un episodio sinco-
pal con cianosis perioral. En la exploracién se aprecié
una dificultad respiratoria intensa, taquipnea, estridor y
tiraje. La auscultacién pulmonar era normal. Se realizé
un diagndstico de crup infeccioso y se traté con nebuli-
zaciones de adrenalina y dexametasona oral. En la ra-
diografia lateral de cuello se observé una densidad de
6 mm en los repliegues aritenoepigléticos, compatible
con un quiste o un cuerpo extrafio. No habia babeo, dis-
fagia o fiebre. Se solicit6 una consulta ORL y en la na-
sofaringoscopia con instrumento flexible se apreciaron
acimulos histicos en forma de racimo de uvas en el drea
supraglética. Se llevé urgentemente al quiréfano. Du-
rante la induccién con mascarilla se perdi6 la via aérea y
fue necesario realizar una laringoscopia directa urgente
y una broncoscopia con instrumento rigido, para resta-
blecer la ventilacién. Los papilomas habian obstruido
completamente la via respiratoria. Mediante el desbrida-
miento quirtrgico seguido de ablacién con laser CO, se
logro restablecer la permeabilidad de la via respiratoria.
En este paciente, los sintomas de presentacién consistie-
ron en crup recurrente, sincope, apnea y estridor. Los
papilomas pueden explicar parcialmente, o incluso com-
pletamente, los sintomas respiratorios del nifio.

Caso 3

Se estudié a un nifio de 7 afios con historia de asma
sin mejoria con albuterol o beclometasona inhalada. Al
profundizar en los antecedentes, el nifio desde 1 afio an-
tes presentaba disfonia, respiracion ruidosa y ligero es-
tridor inspiratorio. La radiografia de térax era normal, y
en la radiograffa lateral de cuello se observaba una le-
sién de tipo masa en el espacio subglético, con un estre-
chamiento de un 75% de la via respiratoria e irregulari-
dad del repliegue aritenoepiglético. En la laringoscopia
con instrumento flexible se hallé una gran masa de papi-
lomas que invadia bilateralmente el espacio supraglético
y las cuerdas vocales verdaderas. Después de la biopsia
y el tratamiento con desbridamiento quirtrgico, seguido
de ablacién con ldser CO,, el nifio mejord. Las pruebas
de funcién pulmonar eran normales. No acudi6 a las vi-
sitas de control, y al cabo de 8 meses se presentd en el
SU con dificultad respiratoria importante y sintomas de
obstruccion laringea, lo que obligd a una broncoscopia
urgente. Después de este episodio se efectud tratamiento
con laser en dos ocasiones, pero de nuevo dejé de acudir
a las visitas de control hasta 7 meses después, cuando

perdi6 subitamente el conocimiento en la calle frente a
su casa, al volver andando desde la escuela. Su madre le
aplicé reanimacion boca a boca y fue necesaria una in-
tervencion quirtrgica urgente. En la induccién anestési-
ca se obstruyo la via aérea y hubo que realizar una bron-
coscopia con instrumento rigido para controlar la via. Se
hallé una obstruccién grave en relacién con multiples
papilomas laringeos de tamafio grande. Es improbable
que el nifio sufriera asma, dada la falta de respuesta a
los agonistas beta-2, la normalidad de la funcién pulmo-
nar y la ausencia de otros sintomas. Sin embargo, no se
efectuéd una prueba de estimulacién con metacolina.
Posteriormente se inicié un tratamiento con Cidofovir,
con una excelente respuesta clinica.

Caso 4

Una nifia afroamericana de 4 afios, con historia de
asma y llanto débil desde los 3 meses, acudi6 por prime-
ra vez a una consulta médica a los 4 meses de edad. El
médico de asistencia primaria la remiti6 a un otorrinola-
ring6logo por falta de vocalizaciones al llorar. Se reali-
z0 una exploracién fisica sin laringoscopia y se trat
con una combinacién de anticongestivos-antihistamini-
cos y cefaclor. En la radiografia de térax se hall6 un
leve engrosamiento hiliar bilateral inespecifico. A los
7 meses de edad lleg6 al SU tras sufrir repetidos episo-
dios sincopales en la guarderia. Desde 1 semana antes
presentaba un llanto més débil. La radiografia de térax
revel6 un infiltrado en el 16bulo inferior derecho y en la
radiografia lateral de cuello se aprecié una estenosis
subglética, con una prominencia cerca de las cuerdas
vocales. Se traté la neumonia con antibiéticos endove-
nosos y se programé una broncoscopia ambulatoria para
valoracién de un posible hemangioma laringeo. Al cabo
de 2 semanas presentd una dificultad respiratoria grave,
que acabd en paro respiratorio y se efectué una reanima-
cién boca a boca. A la llegada del equipo de urgencias,
la nifia se hallaba cianética con tiraje profundo, y mejo-
6 ligeramente al aplicar ventilacion asistida con bolsa y
mascarilla. El médico del SU no pudo intubarla, y acto
seguido un anestesista lo logré con dificultad. La nifia
presentaba hipoxemia y convulsiones. Se trasladé a la
unidad de cuidados intensivos y se realiz6 una broncos-
copia con instrumento flexible. Se hallé un gran papilo-
ma exofitico en el vestibulo laringeo. Se remiti6 a la
nifia al servicio de otorrinolaringologia pediétrica, don-
de se realizé un desbridamiento quirtrgico y lasertera-
pia CO,. Fue necesario aplicar posteriormente 24 trata-
mientos con ldser. Las sucesivas laringoscopias
revelaron un crecimiento recurrente del papiloma. Los
diagndsticos previos fueron: asma, afonia, posible he-
mangioma y paro respiratorio.

Caso b5

Un nifio de 2 afios de raza blanca, nacido por cesérea,
presentaba una historia de episodios de crup desde los
6 meses de edad, después de someterse a anestesia gene-
ral e intubacién endotraqueal por una intervencion de ci-
rugia menor. El nifio no habia respondido a los antibi6ti-
cos y desarroll6 un estridor inspiratorio progresivo con
los esfuerzos, voz débil, adelgazamiento y anorexia. En
el transcurso de 10 dias aparecié ronquera importante y
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Fig. 1. Aspecto laringoscopico de los papilomas miiltiples que
rodean las cuerdas vocales y afectan las vias respiratorias.

dificultad respiratoria, lo que indujo a valorar la posible
presencia de un cuerpo extrafio inhalado. La radiografia
de térax y el transito gastrointestinal alto con contraste
fueron normales. La radiografia lateral de cuello revel6
la presencia de unas masas supra y subgléticas. En la la-
ringoscopia directa se observaron papilomas masivos.
Desde entonces se ha sometido al nifio a multiples abla-
ciones con ladser, y en la actualidad, a los 10 afios de
edad, se encuentra estable y en remisién. Los diagndsti-
cos previos fueron: crup recurrente y cuerpo extrafio la-
ringeo.

En la figura 1 se observan los hallazgos tipicos al rea-
lizar el diagnéstico. Después del tratamiento, la larin-
goscopia es practicamente normal (fig. 2).

DISCUSION

Aunque la PRR es el proceso tumoral laringeo benig-
no mas frecuente en el nifio, la prevalencia es baja, pues
se estima que ocurren 2.000-2.500 nuevos casos cada
afio, y unos 6.000 nifios se tratan anualmente por este
proceso en Estados Unidos'?. En casi todos los pacien-
tes de nuestra serie con papilomatosis laringea se reali-
zaron previamente los diagndsticos de crup, traqueoma-
lacia o asma. Es dudosa la intervencién del asma, pues
ningln paciente presentd sintomas persistentes o recu-
rrentes después del tratamiento de los papilomas. En to-
dos los casos hubo sintomas relacionados directamente
con la zona de las cuerdas vocales, tales como ronquera
y llanto débil, aunque no constituian la principal moles-
tia. Lamentablemente, no es posible interpretar a poste-
riori el diagndstico de crup, aunque una historia de
“crup recurrente” debiera suscitar sospechas sobre la
presencia de un proceso subyacente.

La papilomatosis respiratoria recurrente, denominada
anteriormente papilomas laringeos juveniles, se caracte-
riza por el crecimiento recurrente de papilomas benig-
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Fig. 2. Aspecto laringoscopico de la via aérea laringea después
del desbridamiento quiriirgico y la ablacion con ldser CO,;
puede apreciarse la permeabilidad de las vias respiratorias.

nos a lo largo del epitelio de las vias respiratorias, que
habitualmente se concentran en el margen mucocutdneo
de las cuerdas vocales verdaderas, en donde el epitelio
escamoso de las cuerdas se pone en contacto con el epi-
telio respiratorio de la laringe. Otras 4reas interesadas
son las cuerdas vocales falsas, la comisura anterior, los
cartilagos aritenoides, la subglotis, el ventriculo laringeo
y la traquea.

Es tipico que la exploracién fisica sea normal, en un
nifio por lo demds sano. Al comienzo de la PRR puede
haber tnicamente trastornos de la voz (ronquera, llanto
débil, afonia), que deben diferenciarse de los nédulos en
las cuerdas vocales verdaderas, es decir, una laringitis
localizada que constituye la causa mds frecuente de tras-
tornos de la voz en el niflo. La presentacion cldsica de
estridor gradualmente progresivo que conduce a obs-
truccién de las vias respiratorias no se observo en estos
pacientes. Los nifios pueden presentar una considerable
morbilidad, pues los papilomas crecen ininterrumpida-
mente, incluso después de una exéresis quirdrgica apa-
rentemente completa. En estos ejemplos, la edad de co-
mienzo de los sintomas varié desde 2 meses a mas de
2 afios. Es tipico que se trate de hijos primogénitos naci-
dos por via vaginal. Los antecedentes de verrugas peri-
neales maternas sélo existian en 1 caso, y ademds el
nifio nacid por cesdrea a causa de preeclampsia materna
y sufrimiento fetal. No se recomienda efectuar sistema-
ticamente el parto por cesdrea cuando existen verrugas
en el canal del parto o perineales'®. Aunque puede ocu-
rrir una transmisién no sexual del VPH, los nifios mayo-
res de 4 afios con verrugas anogenitales deben remitirse
a los Child Protective Services!. Los adultos con papi-
lomas se han diagnosticado de esofagitis por reflujo y
nédulos de los pliegues vocales?.

La confusién con el asma y el crup no es sorprenden-
te, pues las crisis asmdticas son el diagndstico mas fre-
cuente en la mayoria de hospitales infantiles. Durante
todo un afio, un nifio de 3 afos se diagnosticé de asma
dependiente de los esteroides, antes de diagnosticar la
PRR?!. De modo similar, tanto el crup como el asma son
diagndsticos muy frecuentes en el SU, y la mayoria de
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Historia

Disnea de esfuerzo
Tiraje de cualquier tipo

ylo
Sintomas

Con o sin

y/o

Exploracion

y/o

Crup recurrente
Laringitis recurrente

Recomendacion:

Fig. 3. Paradigma en la sospecha
de papilomatosis respiratoria re-
currente. FEL: fibroendoscopia
laringea; PRR: papilomatosis
respiratoria recurrente.

Edad de 2 meses a 10 afos

Diagndstico de presuncion

Asma: dificil de controlar
Tragueomalacia: progresiva

Apnea, sincope, paro respiratorio

Cualquier trastorno de la voz (p. €j., ronquera, llanto débil, afonia)

Estridor (bifasico o inspiratorio): debe diferenciarse de las sibilancias (estridor espiratorio)

Trastornos de la voz, con o sin estridor

Consulta con un otorrinolaringdlogo (pediatrico)
1. Fibroendoscopia laringea con instrumento flexible
2. Radioscopia dinamica de las vias respiratorias

Sila FEL es negativa para la PRR, llevar a cabo otros estudios diagndsticos”

los nifios se dan de alta a su domicilio. Lamentablemen-
te, la mayor parte de estos nifios se presentan a una edad
en que no es posible realizar las pruebas de funcién pul-
monar, por lo cual el diagnéstico se basa en los sinto-
mas caracteristicos, las radiograffas y la respuesta al tra-
tamiento del asma o del crup. La papilomatosis de las
vias respiratorias bajas es una complicacién poco fre-
cuente pero grave de la PRR, que puede presentarse
como neumonia, enfisema o atelectasia, y también se
confunde con el asma?. La menor frecuencia de la afec-
tacion traqueal puede deberse a una menor frecuencia de
activacion del proceso, pues en las muestras bidpsicas
puede demostrarse una infeccidn latente similar a la que
existe en el tejido laringeo?.

El diagnéstico de confirmacién de la PRR se realiza
por laringoscopia directa y biopsia; el tipo 11 tiene un
prondstico mds grave®. En nuestra serie, todos los pacien-
tes tenfan médico de asistencia primaria y algunos fueron
valorados por especialistas; sin embargo, transcurrieron
algunos meses antes de llegar al diagndstico final. La fi-
gura 3 es un paradigma que resume nuestras recomen-
daciones para remitir al paciente en un plazo oportuno
(< 4 semanas) a un otorrinolaringélogo, para el diagndsti-
co por FEL. Debido al problema en relacién con las vias
respiratorias, no debe perderse el tiempo en estudios ra-
diolégicos antes de efectuar la FEL. Si hay estridor inspi-
ratorio en reposo, se recomienda remitir al paciente en el
plazo de 48 horas, por el riesgo de obstruccién importan-
te (> 80%) de las vias respiratorias. Si la FEL es negati-
va, la radioscopia dindmica de las vias respiratorias apor-
ta una mayor sensibilidad que las radiografias simples

(radiografia lateral de cuello) para diagnosticar el lugar
de una obstruccién por debajo de las cuerdas vocales?.

CONCLUSIONES

Los pediatras, los médicos de familia, los alergélogos,
los neumodlogos, e incluso los otorrinolaring6logos que
visitan con menos frecuencia a nifios de corta edad, de-
ben conocer que los sintomas respiratorios recurrentes o
progresivos, compatibles con diagndsticos frecuentes
como asma y crup, pueden constituir la forma de pre-
sentacion de los papilomas. El asma no suele asociarse
con trastornos de la voz. En todo nifio con este modo de
presentacidon hay que proceder a la visualizacién de las
estructuras laringeas, especialmente si no se observa
respuesta clinica a los tratamientos antiasméticos apro-
piados. Es evidente la necesidad de un diagnéstico y un
tratamiento precoces, dado que puede producirse una
obstruccién completa de las vias respiratorias. Estos tu-
mores de las vias altas, benignos pero peligrosos, re-
quieren un tratamiento definitivo como el desbridamien-
to quirtdrgico y la ablacién con laser CO,. Dado que la
PRR tiene tendencia a crecer en tamafio y ndmero, es
necesario que los clinicos mantengan un alto indice de
sospecha para realizar un diagndstico exacto y tratar
este proceso potencialmente mortal.
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